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bjectives：A clinical analysis was performed to provide management strategy and to improve management 
outcome of elderly patients with intracranial aneurysm.  
Patients and Methods：We reviewed medical records of 746 consecutive patients with intracranial aneurysm 
who were admitted from July 1991 to December 1996. They were divided into two age groups：elderly(120 patients 
aged 65 years or older) and non-elderly(626 patients aged 64 years or younger). We investigated the differences 
between the two groups in clinical characteristics, management outcome and surgical results. 
Results：Female(80.0%), internal carotid artery aneurysm(48.9%), poor clinical grade(Hunt and Hess Grade Ⅳ, 
Ⅴ：39.8%), postoperative subdural fluid collection(38.2%), and postoperative hydrocephalus(39.7%) were more fre-
quent in the elderly patients. There were no significant differences in the incidence of hypertension, multiple aneurysm, 
unruptured aneurysm, rebleeding, delayed ischemic neurological deficits, postoperative hemorrhage, and low density 
on the postoperative brain CT scan. In some cases, surgical clipping of ruptured aneurysm could not be performed due 
to moribund state or refusal of surgery by the elderly patient’s family. Both management outcome and surgical res-
ults in elderly aneurysm patients at 3 months after rupture were worse than those of the non-elderly group. The most 
common reason of unfavorable outcome was poor clinical grade in both groups, while serious medical illness caus-
ing unfavorable outcome was more common in the elderly group. 
Conclusion：Surgical treatment of a ruptured aneurysm should not be avoided in elderly patient solely on the basis 
of advanced age. If the patients are in good clinical grade, early aneurysm surgery followed by early ambulation should 
be recommended. Further improvements in outcome may be achieved by thorough knowledge of poor resilience of 
brain, CSF flow dynamics, and diminished cardiopulmonary reserve in elderly patients with intracranial aneurysm. 
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서     론 
 
고령 인구가 늘면서 고령 뇌동맥류 환자도 증가하고 있
다11)15). 파열성 뇌동맥류에 의한 지주막하 출혈은 주로 30~ 
50대에 잘 생기나, 연령이 많을 수록 뇌동맥류를 가진 사람
의 비율이 증가하는 것으로 알려졌다6)8)10)12). 고령군은 여명
이 짧고, 뇌동맥류 수술이 고난도의 위험한 치료라는 이유
로 적극적 치료의 대상에서 제외되었다. 그러나, 최근 치료 
기술의 발전으로 수술의 위험도가 감소하여 고령군 뇌동맥류
의 치료 방침은 점차 적극적인 것으로 변화하고 있다6)8)10)14). 
고령군 뇌동맥류는 비고령군과 차이가 있어서 적극적 치료
O 
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시 여러 사항이 고려되어야 한다12). 이에 저자들은 고령 뇌
동맥류 환자의 일반적 및 임상적 특성을 파악하고 치료 결
과를 분석하여 치료 방침을 세우고 치료 성적을 향상시키고
자 본 연구를 시행하였다. 
 
대상 및 방법 
 
1. 대 상 
1991년 7월부터 1996년 12월까지 본원 신경외과에 입원
했던 뇌동맥류 환자를 대상으로 하였다. 상태가 나빠 뇌혈관 
조영술을 시행하지는 못하였으나 병력 및 뇌 전산화단층촬
영 소견상 뇌동맥류 파열에 의한 지주막하출혈이 확실시 되
는 환자 및 파열되지 않은 뇌동맥류 환자도 연구 대상에 포
함시켰다. 뇌혈관 조영술상 뇌동맥류가 발견되지 않은 원발
성 및 외상성 뇌지주막하 출혈 환자는 연구 대상에서 제외
하였다. 연구 대상은 모두 746명으로 파열성 뇌동맥류 환자
는 687명이었으며, 비파열성 뇌동맥류 환자는 59명 이었다
(Table 1). 파열성 뇌동맥류 환자중 뇌혈관 조영술로 뇌동
맥류의 위치를 확인할 수 있었던 환자는 모두 653명이었고, 
비파열성 뇌동맥류 환자는 59명 모두 동맥류의 위치를 확인
할 수 있었다. 
 
2. 방  법 
전체 746명을 65세 이상의 고령군과 65세 미만의 비고령
군으로 나누었다. 고령군은 120명이었으며, 가장 고령은 87
세였고, 비고령군은 626명이었다. 파열성 뇌동맥류 환자는 
고령군이 113명, 비고령군이 574명이었고, 비파열성 뇌동맥
류 환자는 고령군이 7명, 비고령군이 52명이었다. 뇌혈관 조
영술로 뇌동맥류의 위치를 확인할 수 있었던 고령군은 94명
이었으며, 비고령군 환자는 559명이었다. 비파열성 뇌동맥
류 환자는 전례에서 수술적 치료를 시행하였고, 파열성 뇌동
맥류 환자중 수술적 치료를 받은 환자는 고령군이 69명, 비
고령군이 477명이었다. 고령군의 일반적 특성을 알기 위해 
성비, 고혈압의 이환율, 비파열성 동맥류의 비율, 뇌동맥류의 
위치 및 다발성 뇌동맥류의 비율을 비고령군과 비교하였고, 
임상적 특성을 알기 위해 파열성 뇌동맥류 환자를 대상으로 
임상 등급과 뇌 전산화 단층촬영상의 출혈 등급 및 재출혈의 
빈도를 비고령군과 비교하였다. 
치료 성적은 뇌동맥류의 파열 여부 및 연령군에 따라 분석
하였고, 수술받지 못하거나 불량한 치료 성적을 보인 환자
들은 그 원인을 분석하여 고령군과 비고령군의 차이점을 조
사 하였다. 파열성 뇌동맥류를 가진 고령군중 수술을 받은 
환자를 대상으로 입원 당시의 임상 등급과 수술 시기에 따른 
치료 성적을 분석하여 두군간의 차이를 조사하였다. 수술 시
기에 따른 치료 성적 분석시에는 재출혈이 있었거나 급성 수
두증 또는 거대한 혈종으로 수술받은 환자들은 제외하였다. 
수술을 받은 고령군에서의 지연성 뇌허혈, 뇌경막하 수종, 수
두증, 두개강내 출혈 및 뇌전산화 단층 촬영상의 저음영 등 
수술후 합병증의 발생 빈도를 조사하여 비고령군과 비교하
였다. 
입원시의 임상 등급은 Hunt and Hess Grade7), 뇌전산화 
단층 촬영상의 출혈 등급은 Fisher Group3)을 적용하였다. 
치료 결과는 수술후 3개월이 경과한 시점에서 판정하여 4등
급으로 분류하였는데, 완전히 회복하여 사회에 복귀할 수 있
었던 경우를“good”, 약간의 장애는 있으나 독립적인 일상 
생활을 영위할 수 있었던 경우를“fair”, 심한 장애를 보였거
나 식물인간 상태를 보인 경우를“poor”, 출혈후 3개월 이
내에 사망한 경우를“dead”로 판정하였다. 통계학적 검증
에는 SPSS for window version 5.0을 이용한 chi-square 
test를 사용하였다. 
 
결     과 
 
1. 고령군의 특징 
고령군에서 여자의 비율은 80.8%로 비고령 군의 58.3%에 
비해 현저히 높았다. 고혈압의 이환율, 비파열성 뇌동맥류 
및 다발성 뇌동맥류의 비율은 두군간에 의미있는 차이가 없
었다. 고령군에서 내경동맥류 환자의 비율은 48.9%로 비고
령군에 비해 현저히 높았던 반면, 중대뇌동맥류 및 전대뇌동
맥류 환자의 비율은 비고령군에 비해 낮았다(Table 1). 
파열성 뇌동맥류에 의한 뇌지주막하출혈 환자 687명 중 
고령군은 113명이었는데, 이중 임상 등급이 Ⅰ, Ⅱ인 환자의 
비율은 27.4%였고, Ⅳ, Ⅴ인 환자의 비율은 39.8%로 고령
군이 비고령군에 비해 임상 등급이 나빴다. 출혈 등급이 3인 
환자의 비율은 고령군이 45.1%로 비고령군에 비해 다소 높
았으나 통계학적 의의는 없었다. 파열성 뇌동맥류 환자에서의 
재출혈 발생율 역시 두군간에 의미있는 차이가 없었다(Ta-
ble 2). 
 
2. 고령군의 치료 성적 
전체 746명의 환자중 수술을 받은 환자는 605명이었다. 
파열성 뇌동맥류 환자 687명중 546명(79.5%)이 수술을 받
았으며, 비파열성 뇌동맥류 환자 59명은 모두 수술을 받았다. 
개두술을 통해 뇌동맥류를 치료한 환자는 575명이었고, 혈
관내 balloon을 이용한 내경동맥 근위부 폐색술은 16명에서 
시행되었으며, Guglielmi detachable coil을 이용한 색전술
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은 14명에서 시행되었다(Table 3). 비고령군에서 파열성 
뇌동맥류 환자 574명중 477명(83.1%)이 수술을 받았으나, 
고령군에서는 69명(61.1%)에 불과하였다(Table 2). 고령
군에서 수술을 받지 못한 이유중 가장 많은 것은 출혈 초기의 
극히 나쁜 의식 상태(25명, 56.8%)였다. 그외에 환자 가족의 
수술 거부가 10명, 수술전 치료중 합병증에 의한 의식 악화
가 7명, 심한 내과계 질환으로 인한 것이 2명으로, 비고령군
에 비해 환자측의 수술 거부가 많았음을 알 수 있었다(Ta-
ble 4).  
전체 뇌동맥류 환자 746명중 575명(77.1%)이 양호한 치
료 성적(“Good” and“Fair”outcome)을 보였고, 131명(17. 
6%)이 사망하였다. 파열성 뇌동맥류 환자들만의 치료 성적
을 살펴 보면 520명(75.7%)이 양호한 결과를 보였고, 129명
(18.8%)이 사망하였다. 고령군 파열성 뇌동맥류 환자 113명
중 양호한 결과를 보인 환자는 67명(59.3%), 사망한 환자는 
Table 2. Comparison of the clinical characteristics of elderly 
patients with ruptured intracranial aneurysm with 
non-elderly patients 
Age(%) 
Category 
≥65yr <65yr 
Total(%) 
Hunt-Hess grade    
Ⅰ, Ⅱ 31(27.4) 246(42.9) 277(40.3) 
Ⅲ 37(32.7) 161(28.0) 198(28.8) 
Ⅳ, Ⅴ 45(39.8) 167(29.1) 212(30.9) 
Fisher group    
1, 2 33(29.2) 215(37.5) 248(36.1) 
3 51(45.1) 224(39.0) 275(40.0) 
4 29(25.7) 135(23.5)  4(23.9) 
Rebleeding    
No 97(85.8) 459(80.0) 556(80.9) 
Yes 16(14.2) 115(20.0) 131(19.1) 
Table 1. Comparison of the characteristics of elderly patients 
with intracranial aneurysm with non-elderly patients 
Age(%) 
Category 
≥65yr <65yr 
Total(%) 
Sex    
Men 23(19.2) 261(41.7) 284(38.1) 
Women 97(80.8) 365(58.3) 462(61.9) 
Type    
Ruptured 113(94.2) 574(91.7) 687(92.1) 
Unruptured 7( 5.8) 52( 8.3) 59( 7.9) 
Hypertension    
No 68(56.7) 346(55.2) 414(55.5) 
Yes 52(43.3) 280(44.7) 332(44.5) 
Location of aneurysm    
ACA 24(25.5) 203(36.3) 227(34.8) 
ICA 46(48.9)* 183(32.7) 229(35.1) 
MCA 17(18.1) 130(23.3) 147(22.5) 
BAVA 7( 7.4) 43( 7.7) 50( 7.7) 
Number of aneurysm    
Single 78(83.0) 479(85.7) 557(85.4) 
Multiple 16(17.0) 80(14.3) 96(14.7) 
ACA：anterior cerebral artery, ICA：internal carotid artery 
MCA：middle cerebral artery, BAVA：vertebrobasilar artery 
*：indicate p<0.05 
Table 3. Treatment modalities of 746 patients with intracranial aneurysm 
Treatment modality Type of aneurysm& 
age of patients Open surgery Proximal balloon occlusion 
Detachable coil 
packing Supportive care 
Total 
Ruptured aneurysm      
≥65 68  1 44 113 
<65 465 8 97 574 465 
Unrupured aneurysm      
≥65 5 1 1  7 
<65 37 11 4 52 37 
      
Table 4. Management outcomes of 746 patients with intracranial aneurysm 
Outcome (%) Type of aneurysm 
and age of patients Good Fair Poor Dead 
Total 
Ruptured      
≥65yr 49 (43.4) 18 (15.9) 10 (8.8) 36 (31.9) 113 
<65yr 414 (72.1) 39 ( 6.8) 28 (4.9) 93 (16.2) 574 
Unruptured      
≥65yr 3 (42.9) 3 (42.9)  1 (14.3) 7 
<65yr 44 (84.6) 5 ( 9.6) 2 (3.8) 1 ( 1.9) 52 
Total 510 (68.4) 65 ( 8.7) 40 (5.4) 131 (17.6) 746 
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36명(31.9%)으로, 고령군의 치료 성적이 비고령군보다 현저
히 나빴다. 
고령군에서 불량한 치료 성적을 보인 원인을 살펴 보면, 폐
색전, 울혈성 심부전, 심인성 혈전, 장폐색 등 주로 장기간의 
침상 생활로 인한 내과계 합병증이었다(Table 5). 반면에 고
령군에서 수술로 인해 발생한 합병증은 1예에 불과하여 비
고령군보다 오히려 적었다. 
수술을 받은 고령군 파열성 뇌동맥류 환자 69명중 56명
(81.2%)이 양호한 치료 결과를 보였고, 6명(8.7%)은 사망
하였다. 양호한 임상 등급(Ⅰ, Ⅱ)인 환자 27명중 24명(88. 
9%), 불량한 임상등급(Ⅳ, Ⅴ)인 환자 19명중 12명(63.2%)
이 양호한 치료성적(“Good”and“fair”outcome)을 보여, 
임상 등급이 불량할수록 비고령군에 비해 고령군의 치료 성
적이 현저히 나빴다(Table 6). 
수술 시기에 따른 치료 성적은 조기 수술군에서 고령군이 
비고령군에 비해“good” outcome의 비율은 다소 낮았지만 
커다란 차이가 없었다(Table 7). 
비파열성 뇌동맥류는 전례에서 수술을 시행하였고, 7명중 
6명이 양호한 치료 결과를 보였다. 
 
3. 고령군의 치료 합병증 
개두술로써 치료한 파열성 뇌동맥류 환자들을 대상으로 수
술후 합병증을 조사하였다. 최소한 2주간의 추적 관찰이 가
능했던 환자들을 대상으로 지연성 뇌허혈의 발생율을 조사하
였는데, 고령군과 비고령군간의 차이는 없었다. 지연성 뇌허
혈의 심도를 판단하기 위해 영구적인 장애의 발생율을 비교
하였는데, 두군간의 차이는 없었다. 수두증은 개두술을 시행
받은 고령군 68명중 27명(39.7%)에서 발생하여, 574명중 
95명(20.4%)이 발생한 비고령군에 비해 현저하게 발생율이 
높았으며, 단락술이 필요했던 환자의 비율도 고령군에서 높
았다. 뇌경막하 수종 역시 비고령군에서는 개두술 환자의 15. 
Table 5. Causes of unfavorable outcome 
≥65yr <65yr 
Causes 
Rup Unrup Rup Unrup 
Total 
Direct effect of SAH 30   49  79 
DIND  1   11  12 
Surgery  1  10 2 13 
Preoperative rebleeding  6   39  45 
Medical complication 7*     11**  18 
Angiography  2    1 1 4 
Total 46 1 121 3 171 
 47 124  
*：Pulmonary embolism：2, congestive heart failure：2, intestinal obstruction：1, end stage renal disease with infection：1, cere-
ral infarction due to cardiac embolus：1 
**：Gastrointestinal bleeding：2, neurogenic pulmonary edema：1, adult respiratory distress syndrome：2, pulmonary embo-
ism：1, liver cirrhosis：2, sepsis：1, end stage renal disease：1, acute renal failure：1 
Rup： ruptured aneurysm, Unrup：unruptured aneurysm, SAH：subarachnoid hemorrhage, DIND：delayed ischemic neur-
ological deficits 
      
Table 6. Surgical results of patients with ruptured intracranial aneurysm according to clinical grade on admission and age 
Result(%) Hunt & hess grade  
age of patients Good Fair Poor Dead 
Total(%) 
Ⅰ, Ⅱ      
>65 21(77.8) 3(11.1) 2( 7.4) 1( 3.7) 27( 39.1) 
<65 229(95.8) 3( 1.3) 5( 2.1) 2( 0.8) 239( 50.1) 
Ⅲ      
>65 16(69.6) 4(17.4) 2( 8.7) 1( 4.3) 23( 33.3) 
<65 127(88.2) 7( 4.9) 7( 4.9) 3( 2.1) 144( 30.2) 
Ⅳ, Ⅴ      
>65 8(42.1) 4(21.1) 3(15.8) 4(21.1) 19( 27.5) 
<65 54(57.4) 20(21.3) 10(10.6) 10(10.6) 94( 19.7) 
Subtotal      
>65 45(65.2) 11(15.9) 7(10.1) 6( 8.7) 69(100.0) 
<65 410(86.0) 30( 6.3) 22( 4.6) 15( 3.1) 477(100.0) 
Total 455(83.3) 41( 7.5) 29( 5.3) 21( 3.8) 546(100.0) 
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7%에서 발생하였고 이중 1명만이 수술적 치료가 필요했던 
반면, 고령군에서는 개두술 환자의 38.2%에서 발생하여 고
령군에서 현저하게 높은 발생율을 보였으며, 이중 2명에서 수
술적 치료가 필요하였다. 수술후 두개강내 출혈의 발생율은 
고령군에서는 수술의 4.4%인 4명에서 발생하여 비고령군에 
비해 오히려 적었고, 배출을 요할 정도의 출혈은 없었다. 수
술후 저음영 발생율 역시 5.9%로 비고령군보다 낮았으나 통
계학적 의의는 없었다(Table 8). 또한, 수술후 저음영과 관련
된 새로운 신경학적 결손이 발생된 예는 없었다. 
 
고     찰 
 
과거에는 고령군은 여명 기대치가 짧고 수술의 위험성이 
높다는 이유로 뇌동맥류 수술의기피 대상이었으나11)15), 최
근 치료 기술이 향상되고 고령군의 건강 상태가 향상되면서 
적극적 치료가 행해지는 연령의 상한선이 점차 증가하고 있
다6)20). 그러나 아직도 환자의 연령이 뇌동맥류 환자의 치료
에 있어 분명한 위험 인자임이 여러 저자들에 의해 지적되
고 있다5)6)8)12)13)15)17). 본 연구에서도 파열성 뇌동맥류를 가
진 고령군의 치료 성적은 양호한 치료성적(favorable out-
come)이 54.9%에 불과하여 비고령군의 73.9%에 비해 현
저히 낮았다. 많은 저자들이 고령군의 치료 성적이 나쁜 원인
을 지적하였는데, Sakaki15)등은 고령군이 비고령군에 비해 
다른 장기의 질환을 동반하는 경우가 많기 때문이라고 지적했
으며, Takeuchi20)는 고령군이 비고령군에 비해 수술중 뇌
가 손상받기 쉽기 때문에 수술의 위험성이 증가한다고 했고, 
Fortuny5)등은 고령군에서 고혈압의 이환율이 높고, 수술전 
임상 등급이 나쁜 점을 위험 요인으로 들어 50세 이상인 환
자들은 출혈로부터 회복되기를 기다려 지연 수술을 하는 것
이 유리하다고 하였다. 본 연구 결과 고혈압의 이환율은 두군
간에 의미있는 차이를 보이지 않았으나, 입원시 임상 등급은 
고령군이 비고령군에 비해 현저히 나빴다. 치료 성적은 임
상 등급에 따라 차이가 있었는데, 임상 등급이 Ⅰ, Ⅱ 였던 환
자군에서는 양호한 치료성적(favorable outcome)이 83.9%
로 만족할 만하였고, 특히 수술받은 21명중 양호한 치료성적
(favorable outcome)이 88.9%로 비고령군과 비슷하였다. 
또한, 부량한 결과(unfavorable outcome)의 원인이 주로 
수술과 무관하였던 점을 고려하면 수술이 고령군의 예후에 
직접적인 영향을 미치지는 않았던 것으로 판단된다. 고령군
에서 입원시 임상 등급이 나쁠수록 비고령군에 비해 치료 성
적의 차이가 현저했던 점에서, 임상 등급이 치료 결과에 미
치는 영향은 비고령군에 비해 훨씬 크다고 판단된다. 
고령군의 입원시 임상 등급이 나쁜 원인에 대해 많은 저자
Table 7. Surgical results in patients with ruptured intracranial aneurysm according to the timing of surgery and age* 
Outcome(%) Timing of surgery**  
and age of patients Good Fair Poor Dead 
Total(%) 
0-3      
≥65   9(60.0)  3(20.0)  2(13.3)  1( 6.7)  15( 25.9) 
< 65  83(88.3)  8( 8.5)  3( 3.2)   
4-10      
≥ 65  21(80.8)  3(11.5)  1( 3.8)  1( 3.8)  26( 44.8) 
< 65 173(92.5)  6( 3.2)  5( 2.7)  3( 1.6)  
>11      
≥65  11(64.7)  3(17.6)  2(11.8)  1( 2.6)  17( 29.3) 
< 65  80(84.2) 10(10.5)  4( 4.2)  1( 1.1)  
Total 377(86.9) 33( 7.6) 14( 3.2) 10( 2.3) 434(100.0) 
*：Cases with multiple bleeding and significant intracerebral hematoma were excluded 
**：The day after rupture 
Table 8. Perioperative complications 
Age of patients(%) 
Complication 
≥65 <65 
Delayed ischemic neurological deficit   
Incidence 16(23.5) 117(25.2) 
Severe DIND  2(12.5)  18(15.4) 
Subdural effusion 26(38.2)*  73(15.7) 
Hydrocephalus   
Incidence 27(39.7)*  95(20.4) 
Shunt surgery  9(13.2)  32( 6.9) 
Postoperative infarction   
Incidence  4( 5.9)  36( 7.8) 
Symptomatic  0( 0.0)  10( 2.2) 
Postoperative hemorhages  3( 0.6)  31( 6.4) 
Medical complication  8(11.8)*  13( 2.8) 
DIND：Delayed ischemic neurological deficits 
*：indicate p<0.05 
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들의 보고가 있었는데 다음의 두 가지로 요약할 수 있다. 첫
째는, 고령군의 뇌가 위축되어있어 두개강내에서 뇌조가 차
지하는 공간이 넓으므로 뇌동맥류 파열시 뇌지주막하 출혈량
이 많을 것이라는 추론이다8). 둘째는, 고령군의 뇌가 뇌지주
막하 출혈로부터 손상받기 쉬울 것이라는 점이다12)13)20). 즉, 
고령군의 뇌는 다른 장기와 마찬가지로 크고 작은 여러 충격
으로 인해 손상이 누적되어 있으므로, 적은 출혈량으로도 비
고령군에 비해 심한 손상을 입을 수 있다는 점이다20). 생화학
적으로도 고령군에서는 뇌세포의 여러 기능 및 세포내 소기
관(intracellular micro-organism)의 노화로 유전 부호의 
번역, 전사 등의 정확성이 감소되어 있고, 뇌허혈에 의한 손
상 등으로부터 견딜 수 있는 능력이 떨어진다는 점이 제시되
고 있다12). 고령군은 종종 동맥 경화 등의 다른 혈관 질환을 
동반하므로 혈류의 자동 조절기능에 장애가 많아 뇌동맥류
가 파열되면서 최초에 발생하는 혈류 변화에 효과적인 대처
가 부족하고, 신경 손상으로부터 회복할 수 있는 능력이 저하
되어 있으므로 비고령군에 비해 더 많이 손상될 것이다13). 본 
연구에서도 두군간에 출혈량의 의미있는 차이가 없었고, 같
은 출혈량이더라도 고령군에서 나쁜 임상 등급을 보이는 환
자가 많았음이 이를 뒷받침한다. 입원시 임상 등급이 나빴던 
경우 비고령군은 45.5%가 독립적인 생활을 영위할 정도로 
회복되었으나, 고령군은 26.7%만이 회복되었다. 고령군에서
는 출혈로 인해 초기에 손상받는 정도도 심하지만, 회복될 수 
있는 여력 역시 저하되어 있음을 시사한다. 
 고령군의 예후에 영향을 줄 수 있는 또하나의 가능한 요인은 
수술일 것이다. Aoki2)는 고령군의 뇌는 위축되어 있으므로 
뇌척수액이 급격히 배출될 경우 두개강내 출혈의 위험성이 
높음을 경고하였고, +hman14)등은 고령일수록 수술후 뇌경
색의 발생 빈도가 높다고 보고했으며, Takeuchi20)는 고령군
의 뇌가 아주 약하므로 수술시 매우 주의깊게 다루어야 한다
고 주장하였다. 본 연구 결과, 수술로 인한 불량한 결과(un-
favorable outcome)은 발생하지 않았으며, 수술후 두개강
내 출혈이나 저음영의 발생 빈도 역시 두 군간에 의미있는 차
이가 없었으며, 저음영과 관련된 증상의 발현 빈도 역시 의
미있는 차이는 없었다. 물론 동맥 경화가 심한 경우, 일시적
인 뇌동맥류 결찰이나 수술중 혈관에 대한 조작시 위험성이 
증가하는 것은 사실이나, 동맥 경화증의 빈도가 꼭 65세라는 
나이를 기준으로 차이가 있지는 않고, 조심스런 처치로 수
술중의 위험에 대한 예방이 가능하다고 생각한다. Inagawa8) 
역시 연령에 따른 수술 합병증의 발생에 차이가 없음을 보고
하여 이를 뒷받침하고 있다. 그러나 수술후 뇌경막하 뇌척
수액 축적의 발생 비율은 고령군에서 현저하게 높았다. 이
는 뇌지주막하 출혈후 발생하는 수두증의 빈도가 고령군에서 
높았다는 점과 연관지어야 할 것으로 생각한다. 뇌지주막하 
출혈후 수두증이 발생하는 이유는 지주막의 유착에 의한 뇌
척수액의 순환 장애에 의한다는 것이 일반적인 의견이다. 특
히 고령군에서는 뇌의 퇴화로 인한 탄력의 감소로 수술중 변
형된 뇌의 복원력이 부족하므로 수술후 비교적 넓은 사강이 
형성되므로 뇌경막하 수종의 발생율이 높은 것으로 생각된다. 
탄력성이 감소된 뇌에는 경미한 뇌척수액의 순환 장애에 의
해서도 비교적 빈번하게 수두증이 발생하게 되고, 일단 발생
된 수두증 역시 뇌의 복원력이 부족하므로 수술을 많이 요하
는 것으로 생각된다. 
고령군의 동맥류의 위치에 관하여 Sakaki15)는 고령군에서 
내경동맥류보다는 후방 순환계의 동맥류나 전교통동맥류의 
동맥류가 많았다고 보고한 반면, Inagawa8)는 나이가 동맥
류의 위치와 크기에 커다란 영향을 미치지는 않는다고 하였
다. 본 연구에서는 비고령군에 비해 고령군에서 내경동맥류의 
비율이 현저히 높았다. 이는 고령군에서 여자의 비율이 현저
히 높고, 여자에서 내경동맥류의 비율이 높기 때문이라고도 
생각할 수 있으나, 내경동맥이 다른 동맥에 비해 굵어서 동맥 
경화에 이환되기 쉬운 부위이므로 나이가 들면서 내경동맥의 
원위부에 동맥 사행이 심해져 여러 방향의 와류가 형성되어 
뇌동맥류가 생성될 가능성이 높다는 점도 생각해야 할 것이
다. 한편, 다발성 뇌동맥류의 비율은 고령군에서 높을 것으
로 생각되었으나 본 연구에서는 그렇지 않은 것으로 나타났
는데, 이는 뇌동맥류가 반드시 후천적 요인으로 인하여 생성
되지는 않았을 것이라는 하나의 반증이라 할 수 있다. 
고령군 환자의 치료 성적에 영향을 미치는 또 하나의 인자
는 처치중 발생하는 지연성 뇌허혈일 것이다. 고령군에서의 
지연성 뇌허혈의 발생 빈도에 대해서는 역시 많은 논란이 있
다. 뇌혈관 조영술상의 혈관 연축은 일부 연구4)16)에서는 고
령군에서 발생 빈도가 낮은 것으로 보고되고 있으나, 대부분
의 저자1)19)21)들은 연령과 혈관 연축의 정도는 연관이 없다
고 보고하고 있다. Inagawa9)는 뇌혈관 조영술상 혈관 연축
의 정도는 경하나 고령군의 뇌는 뇌허혈에 대한 내성이 적으
므로 지연성 뇌허혈의 발생 빈도에는 나이에 따른 차이가 없
다고 보고하였다. Inagawa9)10)는 고령군에서 뇌혈관 조영술
상의 혈관 연축의 빈도가 낮은 이유로, 첫째 뇌의 퇴화로 뇌
조 공간이 넓으므로 뇌조내의 혈액이 빠른 속도로 제거될 수 
있고, 둘째 혈관 동맥 경화로 인해 혈관 연축이 일어나지 않
았을 가능성, 셋째 연령에 따라 혈관 연축의 발생 시기가 변
할 수 있다는 점을 지적하였다. 지연성 뇌허혈의 발생율이
나 이로 인해 신경학적 장애가 발생한 환자의 비율에는 두군
간에 의미있는 차이가 없었다. 이는 실질적인 형태학적 혈
관 연축은 비고령군보다 적었으나, 고령군에서 뇌허혈에 대
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한 내구력이 저하되어 있어 경미한 뇌허혈에도 환자의 허혈
증상이 자주 나타났기 때문이라 추측된다. 
본 연구 결과 재출혈률은 고령군과 비고령군 사이에 의미
있는 차이가 없었다. 따라서 재출혈 때문에 고령군의 예후가 
나쁘지는 않았다고 판단된다. 그러나, 일부 저자들은 고령 환
자에서 동맥 경화증이 심해 재출혈율이 높은 것으로 보고하
고 있다10)12)13). 
고령군의 파열성 뇌동맥류의 수술 시기에 대해서도 논란이 
많다. Fortuny5)등은 고령환자에서 조기 수술의 위험성을 
들어 50세 이상의 환자는 지연 수술을 권하였으며, Moriy-
ama13)등은 조기 수술로써 임상 등급이 Ⅲ인 환자들이 많은 
혜택을 받을수 있었음을 보고하였다. 한편 Inagawa10)는 고
령군에서 조기 수술을 권장하되 고령군의 뇌는 손상받기가 
쉬우므로 뇌조내 혈액의 무리한 제거는 피할 것을 주장하였
다. Suzuki18)는 고령군에서 조기 수술후의 불량한 예후가 수
술전 나쁜 임상등급, 혈관 연축, 수술후 합병증 등에 기인한
다고 보고하였다. 본 연구 결과 조기 수술의 결과는 지연 수
술에 비하여 나쁜 것으로 나타났으나 대상 환자들의 임상 등
급과 나쁜 결과의 많은 원인이 치명적인 내과계 질환의 발
병에 기인한 점을 고려할 때, 조기 수술 자체가 고령군에 있
어서 위험한 인자라고 생각되지는 않았다. 오히려 수술후 합
병증이 주로 폐색전, 울혈성 심부전, 장폐색등과 같이 장기간
의 침상 생활로 유발되는 내과계 질환이었던 점을 고려하면 
가능한 조기에 수술하여 조기 보행을 유도해야 할 것으로 생
각되었다. 
 
결     론 
 
고령군 뇌동맥류 환자의 치료 성적은 비고령군에 비하여 
현저히 나빴다. 치료 성적이 나쁜 가장 큰 원인은 입원시의 
나쁜 임상 등급이었으며, 이는 고령군의 뇌의 내구성이 비
고령군보다 낮기 때문인 것으로 생각되었다. 뇌경막하 수종
이나 수두증의 발생 빈도는 고령군에서 현저하게 높았으나, 
뇌혈관 연축이나 수술 시기 및 수술이 고령군에서 치료 성적
을 저하시키는 원인으로 판단하기는 어려웠다. 따라서 고령
이라는 이유로 파열된 뇌동맥류의 수술을 기피해서는 안 될
것이다. 
고령군 뇌동맥류 환자중 불량한 예후를 보인 상당수가 내
과계 질환과 연관이 있었다. 따라서 임상 등급이 양호할 경우 
적극적인 조기 수술후 조기 거동을 유도하여 수술후 합병증
을 예방해야 한다. 또한, 뇌경막하 수종과 수두증을 예방하기 
위해서는 출혈 초기에 뇌척수액의 순환장애를 교정하고 삼
투압성 이뇨제의 사용을 조심하는 등 뇌의 탄력성을 보존하
는 치료 전략을 세워야 한다. 
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